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r  e  s  u  m  o
Rupturas do tendão distal do bíceps braquial ocorrem tipicamente com uma contrac¸ão con-
trarresistência com o cotovelo em 90◦ de ﬂexão. Rupturas crônicas são lesões incomuns e
são complicadas pela retrac¸ão e pobre qualidade tendínea e muscular. Algumas técnicas de
reconstruc¸ão têm sido descritas na literatura, com variac¸ões na via de acesso, no tipo de
enxerto (alo ou autoenxertos), na área doadora do enxerto e no tipo de ﬁxac¸ão à tuberosi-
dade radial. Descrevemos o caso de um paciente que apresentava ruptura do tendão distal
do  bíceps braquial havia cinco semanas, foi submetido à reconstruc¸ão com autoenxerto da
tira  central do tendão tricipital através de dupla incisão e ﬁxac¸ão com âncoras à tubero-
sidade radial. O uso do tríceps braquial como autoenxerto para reconstruc¸ão de rupturas
crônicas do bíceps distal ainda não havia sido descrito na literatura. Os autores optaram
por ele devido às características biomecânicas que o credenciam como adequado para esse
procedimento e à facilidade de coleta com o mesmo campo cirúrgico na mesma  articulac¸ão,
que minimizam os efeitos negativos da área doadora. Após seis meses de pós-operatório, o
paciente apresenta arco de movimento completo e restaurac¸ão de 96% da forc¸a de ﬂexão e
90%  da forc¸a de supinac¸ão quando comparado com o membro contralateral. A técnica des-
crita parece ser uma boa opc¸ão para casos de ruptura crônica do bíceps distal para pacientes
mais velhos e que apresentam demanda funcional de supinac¸ão.
©  2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. em nome de Sociedade Brasileira de
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Reconstruction  of  the  distal  biceps  tendon  using  triceps  graft:
a  technical  note






Rupture of the distal biceps brachii tendon typically occur in a contraction against resis-
tance with the elbow in 90◦ of ﬂexion. Chronic ruptures are uncommon and are complicated
by  tendon and muscle retraction and poor quality. Some reconstruction techniques have
been described in the literature, with variations on the surgical exposures, type of graft
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(allo or autograft), graft donor site, and type of attachment to the radial tuberosity. The
authors report the case of a patient presented a rupture of the distal biceps brachii tendon
that  took place ﬁve weeks earlier and, therefore, underwent reconstruction using autograft
from the central strip of triceps tendon through double incision and ﬁxation with anchors to
the  radial tuberosity. The use of the triceps brachii as autograft for reconstruction of chronic
ruptures of the distal biceps had not yet been described in the literature. The authors have
chosen to use it due to its biomechanical characteristics that qualify it as suitable for this
procedure and because this is easier for collection, using the same operating ﬁeld at the same
joint, minimizing the negative effects of the donor area. After six months postoperatively,
the  patient has full movement arc and restoration of 96% of the ﬂexion strength and 90% of
the supination strength when compared with the contralateral limb. This procedure appears
to  be a good option for cases of chronic distal biceps rupture in older patients who have
functional demand of supination.
© 2016 Published by Elsevier Editora Ltda. on behalf of Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
O bíceps braquial é o supinador primário e ﬂexor secundário
do antebrac¸o.1 Rupturas do tendão distal do bíceps braquial
são lesões raras e afetam usualmente o membro  dominante
de homens de meia-idade. A lesão ocorre tipicamente com
uma contrac¸ão contrarresistência com o cotovelo em 90◦ de
ﬂexão.2 Signiﬁcativa perda de forc¸a de ﬂexão e mais pro-
nunciada perda da forc¸a de supinac¸ão são frequentemente
associadas com rupturas crônicas.2 A ruptura é considerada
crônica após 4-6 semanas da lesão.1 Nesses casos, a unidade
musculotendínea retrai e há formac¸ão de ﬁbrose, o que torna
o reparo à tuberosidade radial difícil.3–5 Vários procedimentos
têm sido descritos para tratar rupturas crônicas do tendão do
bíceps braquial distal, incluindo tenodese no braquial e o uso
de enxerto de tendão.3
Descrevemos a técnica cirúrgica usada em um paciente
que apresentava ruptura crônica retraída do tendão distal do
bíceps braquial em que optamos pela reconstruc¸ão através de
dupla incisão com enxerto do tendão distal do tríceps braquial.
Relato  do  caso
Paciente de 51 anos, masculino, taxista, destro, nos procurou
com história de dor súbita e deformidade na face anterior do
brac¸o esquerdo ao tentar pegar um peso em casa havia cinco
semanas. Referia que apresentava dor e diﬁculdades na hora
de manobrar o carro, o que prejudicava sua atividade proﬁssi-
onal.
Não apresentava antecedentes patológicos signiﬁcativos
nem históricos de dor prévia nos cotovelos. Não praticava ati-
vidades físicas.
Ao exame físico observava-se deformidade óbvia na face
anterior do brac¸o esquerdo com abaulamento do contorno
do ventre muscular do bíceps braquial. Apresentava dor àComo citar este artigo: Storti TM, et al. Reconstruc¸ão do tendão distal do
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.005
palpac¸ão e ausência do tendão do bíceps na face anterior do
cotovelo, além de grande diminuic¸ão da forc¸a de supinac¸ão
e dor à ﬂexão. As func¸ões neurológicas e vasculares estavam
preservadas.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
As imagens da ressonância magnética mostravam sinais
de ruptura completa do tendão do bíceps braquial distal com
4,4 cm de retrac¸ão.
Técnica  cirúrgica
Optou-se pelo tratamento cirúrgico devido à demanda funci-
onal do paciente para sua atividade proﬁssional (taxista), que
depende muito dos movimentos dos membros  superiores.
Optamos pela reconstruc¸ão do tendão distal do bíceps bra-
quial por meio da técnica de dupla incisão descrita por Boyd e
Anderson6 e modiﬁcada por Morrey et al.5 e uso de enxerto do
tendão distal do tríceps braquial, técnica ainda não descrita
na literatura, mas  que, segundo nosso levantamento,7,8 seria
útil neste caso de um paciente de meia-idade e com elevada
demanda funcional do membro  acometido para suas ativida-
des laborais, sem demanda esportiva.
O paciente foi posicionado na mesa cirúrgica em posic¸ão de
decúbito dorsal horizontal, sem garrote. Foi feita incisão trans-
versa de aproximadamente 3 cm na prega cubital anterior.
O tendão do bíceps é facilmente capturado quando se traci-
ona a pele para proximal e é afastada dos tecidos profundos.
A porc¸ão degenerada mais distal do tendão foi ressecada e
feito o reparo desse tendão com se ponto tipo Bunnell com ﬁo
não absorvível n◦ 5 (ﬁg. 1).
Em seguida, a tuberosidade radial foi palpada, foi passada
uma  pinc¸a tipo Kelly curva através do túnel do tendão bicipital
entre a ulna e o rádio, avanc¸ou-se até seu ápice ser palpado
no aspecto dorsal do antebrac¸o proximal. A segunda incisão
foi feita sobre a pinc¸a. A tuberosidade foi exposta por meio
de divulsão muscular com o antebrac¸o em máxima pronac¸ão
(ﬁg. 2). Fizemos escariﬁcac¸ão da tuberosidade radial até essa
mostrar-se sangrante. Foram posicionadas duas âncoras bio-
absorvíveis 2,9 mm duplamente carregadas.
Em seguida, foi coletado o enxerto do tríceps braquial sem
fragmento ósseo do olécrano por meio de incisão longitudi- bíceps com enxerto do tríceps: nota técnica. Rev Bras Ortop. 2016.
nal posterior e dissecc¸ão subcutânea até exposic¸ão de seu
tendão. Optamos por retirar uma  tira de sua porc¸ão média
de 1 cm de largura e 10 cm de comprimento, não necessitou-
-se de explorac¸ão do nervo ulnar (ﬁg. 3). Posteriormente,
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Figura 1 – Imagem intraoperatória que mostra o reparo
do tendão rompido.

















Figura 3 – Imagem intraoperatória que mostra a retirada
do enxerto do tendão tricipital.
Figura 4 – Imagem intraoperatória que mostra a ﬁxac¸ãoa tuberosidade radial.
proximamos as bordas mediais e laterais à porc¸ão retirada
 fechamos o intervalo deixado.
A extremidade mais distal do enxerto foi ﬁxada à tube-
osidade por meio de quatro pontos em Ucom os ﬁos das
ncoras (ﬁg. 4). A outra extremidade do tendão foi então pas-
ada para a região da incisão da fossa antecubital por meio
e suturas tipo Krackow com ﬁo inabsorvível n◦ 5 para puxar
 tendão pelo túnel previamente ocupado pelo tendão bicipi-
al. O bíceps foi mobilizado e então tracionado com o uso de
inc¸as tipo Allis. Posicionamos o cotovelo em 40◦-60◦ de ﬂexão
om o antebrac¸o em completa supinac¸ão. Moderada trac¸ão foi
plicada ao enxerto enquanto se fazia trac¸ão distal ao coto
endíneo. As duas estruturas foram inicialmente estabiliza-Como citar este artigo: Storti TM, et al. Reconstruc¸ão do tendão distal do
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.005
as com uma  sutura não absorvível n◦ 5 em U e foram então
plicados vários pontos simples em suas bordas (ﬁg. 5). Uma
ez completada a reconstruc¸ão, as feridas foram fechadas edo enxerto à tuberosidade radial.
ﬁzemos curativos compressivos e imobilizac¸ão com tala bra-
quial, mantivemos o cotovelo a 90◦ de ﬂexão e o antebrac¸o em
leve supinac¸ão.
A imobilizac¸ão com tala foi mantida por duas semanas,
iniciou-se a partir daí o tratamento ﬁsioterápico. Inicialmente
foram feitos exercícios de ﬂexão passiva e extensão ativa limi-
tada com o antebrac¸o supinado, além de supinac¸ão passiva e bíceps com enxerto do tríceps: nota técnica. Rev Bras Ortop. 2016.
pronac¸ão ativa até 50◦. O paciente mantinha o membro na
tipoia quando não fazia a ﬁsioterapia. Essa fase se manteve
até completar quatro semanas, quando se iniciou ganho da
ARTICLE IN PRESSRBO-1079; No. of Pages 5
4  r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6
Figura 5 – Imagem intraoperatória que mostra a ﬁxac¸ão do
renxerto ao tendão bicipital rompido.
ﬂexão e supinac¸ão ativa sem carga e o paciente foi orientado a
permanecer sem tipoia. Os exercícios de fortalecimento mus-
cular foram iniciados levemente após a sexta semana, com
aumento progressivo da carga.
Resultados
Com três meses após a cirurgia, o paciente apresentava-se
com arco de movimento completo, sem dor, porém ainda
com forc¸a muscular diminuída. Após o quarto mês, foi libe-
rado para o retorno às atividades laborais. Com cinco meses
apresentava-se com forc¸a muscular recuperada e completo
retorno às atividades diárias.
Em sua última avaliac¸ão, seis meses após a cirurgia, o
paciente apresentava arco de movimento completo: 0◦ de
extensão, 135◦ ﬂexão, 85◦ de supinac¸ão e 85◦ de pronac¸ão.
Nesse momento, usamos um dinamômetro digital e obser-
vamos forc¸a de ﬂexão de 17,35 kgf (19,29 kgf no cotovelo
contralateral) e forc¸a de supinac¸ão de 7,14 kgf (7,40 kgf no con-
tralateral). Além disso, a forc¸a de extensão foi de 16,25 kgf no
cotovelo operado contra 15,45 kgf no contralateral.
O resultado de nosso paciente é encorajador, com
recuperac¸ão de 90% da forc¸a de ﬂexão e 96% da forc¸a de
supinac¸ão, além de manutenc¸ão da forc¸a de extensão, mesmo
após retirada do enxerto.
Discussão
O reparo primário de uma  ruptura crônica do bíceps braquial
distal é tecnicamente desaﬁador. A tenodese não anatômicaComo citar este artigo: Storti TM, et al. Reconstruc¸ão do tendão distal do
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.03.005
no músculo braquial tem sido proposta como uma  opc¸ão de
tratamento. Entretanto, a despeito da alta taxa de satisfac¸ão
dos pacientes submetidos a esse procedimento, Klonz et al.9
observaram que metade de seus pacientes perderam mais de;x x x(x x):xxx–xxx
50% da forc¸a de supinac¸ão. O risco de fraqueza na supinac¸ão
após essa técnica pode ser inaceitável para pacientes de alta
demanda funcional.
Várias técnicas de reconstruc¸ão do tendão distal do bíceps
braquial têm sido descritas, diferem na via de acesso, na esco-
lha do enxerto e no tipo de ﬁxac¸ão.1–4 Tanto autoenxertos
quanto aloenxertos têm sido empregados para essa ﬁnali-
dade. Vários aloenxertos têm sido descritos na literatura,1,10,11
incluindo tendão de Aquiles, semitendíneo, tibial anterior
e grácil. Com relac¸ão aos autoenxertos,1–4 encontramos
descric¸ões de uso de fáscia lata, semitendíneo e palmar longo.
Não encontramos descric¸ão do uso do tendão distal do trí-
ceps braquial para essa ﬁnalidade. O uso desse tendão como
autoenxerto para as rupturas crônicas do bíceps braquial
distal foi idealizado por nós para evitar os inconvenientes
do período de recuperac¸ão observados quando a área doa-
dora não se localiza na mesma  articulac¸ão da área receptora.
Além disso, outras vantagens são sua presenc¸a em todos os
membros  da populac¸ão, a ausência de riscos neurovasculares
durante sua coleta e a possibilidade de tamanhos e compri-
mentos variáveis, de acordo com a necessidade.
Martin et al.7 avaliaram as características biomecânicas do
enxerto da porc¸ão central do tríceps braquial, compararam-
-nas às do palmar longo e chegaram à conclusão de que o
enxerto tricipital é comparável em carga ﬁnal para falha e
rigidez ao tendão do palmar longo. Observaram ainda que
o tendão tricipital apresenta deformac¸ão maior em relac¸ão
ao palmar longo, porém sem signiﬁcância clínica. Em outro
estudo biomecânico, Baumfeld et al.8 avaliaram as proprie-
dades das tiras medial, central e lateral do tríceps distal e
concluíram que a porc¸ão lateral é signiﬁcativamente mais ﬁna
e menos rígida em relac¸ão às porc¸ões central e medial e ainda
que a porc¸ão central do tríceps braquial apresenta carga ﬁnal
para falha de 704 N, contra 357 N do palmar longo.
Wiley et al.2 compararam dois grupos de pacientes com
rupturas crônicas do bíceps braquial distal, um tratado
conservadoramente e outro submetido à reconstruc¸ão com
autoenxerto de semitendíneo por meio de dupla incisão.
Concluíram que os pacientes submetidos à reconstruc¸ão obti-
veram melhoria na forc¸a de ﬂexão e supinac¸ão, quando
comparados com os pacientes tratados de maneira conserva-
dora.
Embora ainda haja debate sobre a melhor via de acesso para
ﬁxac¸ão de rupturas do tendão distal do bíceps braquial, incisão
dupla ou simples, trabalhos recentes mostram uma  negligen-
ciável diferenc¸a nos resultados e complicac¸ões entre as duas
técnicas.12,13 A escolha da melhor via de acesso para essas
patologias deve ser guiada pela experiência e pelo conforto do
cirurgião.
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